Et aussi sur le Web 


• Items 197 et 299 mis a jour 

• Quel est votre diagnostic? 

La reponse 

• Quiz ECG: Des migraines 
recidivantes chez un homme 
traite par betabloquants 

• Le quiz du mois: une 

femme obese dyspneique... 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Tests de lecture/QCM 

• Tous les items en version 
PDF 



Et revoila les patients simules 


Jean-Michel Chabot H ^ simulation (d’une realite clinique) a long- 

Faculte de medecine I tennps ete consideree comme une chimere 

Marseille en medecine. 

Pourtant, chacun voyait bien I’interet qui resulterait 
de la possibilite de simuler une demande exprimee 
par un malade et, en reponse, la posture adoptee 
par le medecin, ou bien un raisonnement clinique 
ou encore une procedure therapeutique. 

L’ambition pedagogique prevalait evidemment a la 
recherche de ces possibilites de simuler la realite 
clinique. 

Mais, depuis une dizaine d’annees, cette ambition 
portee par les enseignants de la faculte ou les for- 
mateurs de formation continue s’est trouvee ren- 
forcee par I’irruption des politiques de qualite- 
securite des soins et de gestion des risques. 

Qui peut mieux, en effet, qu’une simulation prepa- 
rer un etudiant ou un professionnel a maTtriser une 
pratique dont on salt qu’elle comporte un risque? 
Et il se trouve qu’aujourd’hui, en 201 0, les possibi- 
lites techniques sent telles qu’un recours significa- 
tif a la simulation pour la formation des profession- 
nels de sante n’est plus une chimere. 

A I’origine des travaux sur la simulation dans la for- 
mation medicale, on trouve le Nord-Americain 
Harold S. Barrows - I’un des initiateurs du curricu- 
lum « revolutionnaire » de la faculte McMaster a 
Hamilton, au Canada. 

H.S. Barrows, s’interessant a I’analyse decision- 
nelle et au raisonnement medical, avait au debut 
des annees 1970 propose son « jeu de cartes » 
grace auquel, dans le cadre d’un entretien oral, 
un enseignant pouvait apprecier les donnees 
cliniques sur lesquelles un etudiant formulait puis 


confirmait ou infirmait ses hypotheses diag- 
nostiques. 

Dans le meme temps, les simulations de cas cli- 
niques (Patient Managennent Problenn [BMP] 
developpes par un petit groupe de Medical Edu- 
cators nord-americains qui avaient rejoint Barrows, 
Ch. McGuire, J.P. Hubbard et P. G. Bashook) 
connaissaient une grande vogue, etant meme utili- 
ses dans plusieurs facultes au cours de la derniere 
annee des etudes pregraduees et par les boards de 
specialite, dont certains s’engageaient deja dans 
une politique de certification professionnelle. Ges 
PMP offraient la possibilite, par un tres grand nom- 
bre de « questions-reponses », d’interagir avec le 
malade simule de maniere a conduire une demarche 
diagnostique et, le cas echeant, therapeutique.^ Au 
cours des annees 1970, un precede d’encre sym- 
pathique permettait d’obtenir I’information cor- 
respondant a chaque question posee, puis ces 
PMP ont ete progressivement transposes sur un 
support informatique*. Gependant, leur utilisation 
comme examen de faculte ou de board a ete 
contestee, d’abord en raison d’une certaine subtilite 
de construction, et surtout parce que les pondera- 
tions et les scores de performance etaient delicate a 
mettre au point. Enfin, la plupart des techniques 
d’evaluation de la competence clinique ont ete 
agregees dans le modele propose au debut des 
annees 1980 par I’Ecossais R. M. Harden et intitule 
Objective Structured Clinical Examination (OSGE, 


* En particulier le programme VIPS (Virtual Internet Patient 
Simulation) developpe par une equipe suisse (https:// 
www.swissvips.ch/newsite/fr/methodologie/history.htm) 
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prononcez OSKIE, ou EGOS en frangais) ou les 
techniques de simulation peuvent avoir une large 
place, notamment les mannequins* * grace auxquels 
le comportement des etudiants peut etre ame- 
liore/evalue, depuis une simple ponction veineuse 
jusqu’a la gestion pratique d’une urgence vitale, 
dent les parametres peuvent etre modifies a I’infini. 
Parmi ces techniques, on peut faire une place a 
part aux standardized patients, en frangais malades 
programmes ou simules. 

On sait^’^ que les standardized patients sont utili- 
ses de maniere croissante dans les pays anglo- 
saxons, avant tout pour les examens des etudiants 
postgradues, et de maniere experimentale dans 
les procedures d ’evaluation de pratique/formation 
permanente ; a titre indicatif, Y University of iiiinois a 
Chicago a constitue un departement operationnel 
regroupant une centaine de ces malades simules 
(qui sont a I’origine soit des acteurs sous- 
employes, soit des enseignants a la retraite, soit 
des etudiants, soit enfin sous certaines conditions 
des anciens malades) qui peuvent intervenir dans 
differents programmes universitaires ou profes- 
sionnels en Amerique du Nord. 


* Les progres de I’electronique ont considerablement simpli- 
fie (miniaturise) les choses au cours des deux dernieres 
decennies. Les plus anciens se souviennent certainement du 
mannequin « Harvey » developpe par I’universite de Miami, 
adapte en France au debut des annees 1990 et qui permet- 
tait de simuler 26 maladies cardiaques (majoritairement des 
valvulopathies). II pesait plus de deux tonnes ! 


Un laboratoire universitaire et une mission HAS 


• iLUMENS, laboratoire universitaire 
medical d’enseignement fonde sur les 
technologies numeriques et de simulation, 
developpe a I’initiative de I’universite 
Paris-Descartes et de sa faculte de 
medecine laboratoire, cible les formations 
medicales initials, specialisee et continue; 
il a pour objectifs de repondre aux besoins 
croissants de formation des professionnels 
de sante, et de participer aux efforts 
necessaires d’amelioration de la qualite 
et de la securite des soins par I’utilisation 
des nouvelles technologies numeriques 
et de simulation. Une litterature 
scientifique abondante montre clairement 
I’interet de ces approches pedagogiques 
innovantes et structurantes deja tres 


developpees en Amerique du Nord 
et dans les pays scandinaves, mais peu, 
voire pas du tout en France. 

D’autres initiatives du meme ordre sont 
en developpement dans d’autres facultes 
(en particulier a Nice). 

• Dans le strict cadre du developpement 
professionnel continu et de la prevention 
des risques associes aux soins, la Haute 
Autorite de sante (HAS) a missionne 
le Dr M.-C. Moll et le Pr J.-C. Granry 
du CHU d’Angers pour realiser un examen 
de I’etat de I’art (national et international) 
en matiere de pratiques de simulation 
dans le domaine de la sante et rediger 
des preconisations pour la mise en place 
de plateformes utilisant ces methodes. 


Ainsi, en 2000, \e Journai of the American Medicai 
Association avaif publie un travail mene avec 
20 medecins internistes (tires au sort parmi une 
centaine qui s’etaient declares volontaires). Ces 
medecins avaient regu en consultation, au cours 
de I’annee 1997, 8 malades simules representant 
4 affections communes (douleurs lombaires, bron- 
chopneumopathie chronique obstructive, diabete 
et insuffisance coronarienne). Les scores obtenus 
avaient montre la coherence entre, notamment, les 
donnees extraites des dossiers des medecins et 
celles produites par les malades simules. 

Et en 2010, I’odyssee des patients simules se 
poursuit. Dans son numero du 20 juillet, Annais of 
internai Medicine vient ainsi de publier les resultats 
d’une etude ^ menee entre avril 2007 et avril 2009, 
au cours de laquelle une centaine de medecins ont 
regu jusqu’a 4 standardized patients. II s’agissait 
d’analyser comment les medecins reagissaient a 
des alertes (red fiags) que les malades simules 
introduisaient ou non dans leurs presentations. 
Ces alertes soit contextuelles (p. ex. perte d’em- 
ploi), soit biomedicales (p. ex. comorbidite) justi- 
fiaient que les medecins modifient leur strategic 
(notamment par rapport aux recommandations en 
vigueur). 

L’analyse conduite au terme de I’etude a montre 
que dans pres de la moitie des cas les medecins 
ne prenaient pas suffisamment en compte ces 
alertes - en particulier le contexte, encore moins 
que les donnees biomedicales. 

Les auteurs (pour la plupart affilies a la Veterans 
Heaith Administration) concluent sobrement que si 
la politique de suivis d’indicateurs cliniques issus 
de recommandations doit inevitablement se deve- 
lopper, il est egalement urgent de prendre en 
compte comment les soins sont adaptes a chaque 
malade pris individuellement. 

Voila une conclusion qui, au-dela des innovations 
pedagogiques, justifie largement de promouvoir la 
simulation. • 
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